</ DECOCQ

ORTHODONTIE

Questionnaire médical enfant

Bienvenue au Cabinet d'orthodontie de Dr DECOCQ!

Merci d'avoir choisi notre cabinet pour réaliser votre traitement d'orthodontie. Toute notre équipe
est a votre service pour vous offrir des soins de grande qualité, un accueil chaleureux, et pour veiller
a votre bien-étre. Afin de vous soigner avec la plus grande sécurité et de vous garantir le meilleur
traitement, vous trouverez ci-dessous un historique médical et dentaire confidentiel, que nous vous
remercions de compléter avec le plus grand soin. Par ailleurs, nous passerons ensuite, en revue
ensemble, cet historique et nous en discuterons en détails.

Si vous le souhaitez, n'hésitez pas a vous adresser a mon Assistante, ou a moi-méme pour vous aider
a le remplir.

Nom et prénom du PatieNnt: ... e e e
Date de NAISSANCE: ...ccovvveiveire ettt s ee s
Nom et prénom des responsables [EZAUX: ........cccuviveeeeeceeece et s

Historique médical

Nom de votre MEdecin traitant: ... e st

Nom de votre dentiste traitant: ... e

Date approximative de la derniere visite ME&dicale: .......ccovevevevercereceieisee e

Merci de cocher chacune des maladies ou chacun des problémes suivants que vous avez pu avoir par
le passé ou que vous avez actuellement: (si oui cochez et précisez les traitements en rapport)

o Pathologie chronique ou affection longue durée (Hépatite A, B, C; HIV
POSITIVE): vttt ettt e eve s
o Troubles de 1a croissancCe: ......cceivevenneineeesineenece s

Poids et taille de I'enfant:

O Troubles POSLUFAUX: ..ucveverirriereeee e se st e eeer e eer e sreeresresaenes

o Troubles neurologiques (épilepsie, migraines, névralgies...): ....cccooeeeeiinereereccecre e
o Maladie cardio-vasculaire (probleme cardiaque, prothése valvulaire,

Y PEITENSION...) ettt et st b bt et e e ae st ste st e s e e st b bere st ensanas

o Pathologie rénale: ..
O Maladie dU SANE: .o e s e b

o Maladie endocrinienne ou métabolique: (thyroide, diabéte).......cccoovevrvevrcrrerereceireeeeenne,
o Pathologie cancéreuse (précisez la localisation et le

traitement): .....cccceeeeeeeeeiece e

o Maladie respiratoire (asthme, bronchite...): ..

o Maladie digestive (ulcére, hépatite A-B-C, C|rrhose msufflsance

NEPATIQUE...): ettt sttt st s e

o Maladie inflammatoire (arthrose, rhumatisme, lombalgies...): c...ccceevivereveneiecerieeens




o Maladie ophtalmique (glaucome a angle ouvert ou fermeé): ..o vveeveecevsceireccesiens
o Maladie osseuse (ostéoporose, maladie de Paget, ostéogéneése imparfaite,
rhumatisme artiCulairg @IBU...): civciecee ettt et ettt st et st ans et eae s
o Allergies a certains produits ou médicaments: Si oui, lesquels (anesthésique chez le
dentiste, médicaments, métaux, latex, POIENS) .......cvceeveeeeececeeeeeeerer e e e
o Maladie auto-immune? si oui prenez vous des corticoides: .......coovvvnenienieeverveereenenenenne.
o Prenez vous une supplémentation en Fluor? oui/non

o Avez-vous bénéficié d'une greffe? oui/non

o Prenez vous de facon occasionnelle ou réguliere des médicaments contre la douleur?
oui/non

o Avez-vous eu de problémes ORL (sinusites, ronflements nocturnes, difficulté

Madame, Mademoiselle,

o Date de premieres regles? ......cicveeiecieseeceeceeeeeereeeeneas
o Etes-vous enceinte? si oui date du terme: / /

Historique Bucco-Dentaire

QuEl €St 1@ MOLIf dE CONSUITATIONT ..oooeviieeie ittt ettt e e ettt st e s sae s eaaeseastesesbessrsaessbesenntesssssesnnaes

Date de votre dernier rendez-vous chez votre dentiste traitant? ......ccccceeeeiveceeeeece st e
e Dents

Avez-vous des dents sensibles: au chaud / au froid/ au sucre/ a la mastication
e Machoires
Serrez-vous 0U grinCez-VOUS S ENEST ......cviciiiiie ettt sttt sttt e r s et ss e easste st ste e sensensananes
Avez-vous remarqué des craguements, claguements ou une douleur a I'ouverture de la
MACNOIIE? .ttt ettt et st ettt e e b et s be e s b et sae s e bebereebe sesbeb et eaesesses e st ebe sensesbreaa st ses et eaestssesbesenesenns
MAChez-VOUS QUE d'UN SEUI COLE? ...ttt ettt s st st e e s s es b easeasese et saeseenen
e Hygiéne bucco-dentaire
Quand vous brosser vous les dents? matin/midi/soir
o Esthétique faciale
Etes-vous anxieux de porter un appareil? si oui
POUIGUOI? w.vivititeeeete et steste e e testesessessestesessestesse e sessassassasessesaseassssessassesessessessassessnsensesssnsasestessesessenssnsessessnsessansans

Merci pour votre collaboration
J'atteste de I'exactitude de ce document et n'avoir rien omis. je signalerai, immédiatement, toute
modification concernant mon état de santé et mes prescriptions médicales.

Roubaix, le / /

Signature du responsable légal:



